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Patient*innen treffen ebenso wie Leistungserbringer*innen 
und Systemgestalter*innen Entscheidungen über 
Medikamenteneinnahme, Befolgung von Empfehlungen 











Erkenntnisse aus den Verhaltenswissenschaften spielen eine nicht zu 
vernachlässigende Rolle in der Analyse und Maßnahmengestaltung im 
Gesundheitswesen. International finden sich zahlreiche Beispiele, wie Nudging 
und andere verhaltenswissenschaftliche Ansätze genutzt werden können, um 
Maßnahmen treffsicherer und effizienter zu gestalten. –
Text: Kira Abstiens, Thomas Czypionka, Florian Spitzer, Institut für Höhere Studien1
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Einleitung
Dem Gesundheitsverhalten allge-
mein sowie auch der Interaktion mit 
und im Gesundheitswesen liegen 
unzählige individuelle Entscheidun-
gen zugrunde. Menschen entschei-
den, ob sie Vorsorgeuntersuchungen 
in Anspruch nehmen, wie häufig sie 
sich bewegen, wie sie sich ernähren, 
ob sie rauchen oder Alkohol trinken. 
Patient*innen treffen ebenso wie Leis-
tungserbringer*innen und System-
gestalter*innen Entscheidungen über 
Medikamenteneinnahme, Befolgung 
von Empfehlungen und Zeitpunkt 
sowie Mengen von diagnostischen 
und therapeutischen Prozeduren. 
All dieses individuelle Verhalten ist 
nicht notwendigerweise immer ratio-
nal – Menschen unterliegen in ihrem 
Handeln Verzerrungen und greifen 
häufig in ihren Entscheidungen auf 
Heuristiken, also einfache Daumenre-
geln zurück. Sich dieser Verzerrungen 
bewusst zu sein, kann in mehrerlei 
Hinsicht helfen. Zum einen, um sub-
optimale Ergebnisse, Entscheidungen 
und Ineffizienzen im Gesundheitssys-
tem zu erklären, und zum anderen, 
um Maßnahmen zu gestalten, die 
sich das Wissen über die Systematik 
menschlichen Verhaltens zunutze ma-
chen und dadurch eine Verbesserung 
für alle Beteiligten bzw. eine Effizienz-
steigerung bewirken können. 
Der vorliegende Beitrag versucht 
dazu beizutragen, diese beiden Ziele 
zu erreichen. Er beleuchtet für die So-
zialversicherungen relevante Bereiche 
aus verhaltensökonomischer Pers-
pektive und diskutiert Maßnahmen-
vorschläge, die das Ziel verfolgen, die 
Compliance bei Patient*innen zu stei-
gern, Entscheidungen der Leistungs-
erbringer*innen im Sinne der Pati-
ent*innen zu fördern sowie Invalidität 
zu vermeiden und die Rückkehr aus 
Invalidität zu erleichtern. Vorgestellt 
werden dazu zum einen Ergebnisse 
wissenschaftlicher Studien, die die 
Wirksamkeit konkreter Maßnahmen 
im Rahmen von randomisiert-kon-
trollierten Studien untersuchen, zum 
anderen internationale Best Practices, 
bei denen Maßnahmen in anderen 
Ländern bereits großflächig umge-
setzt wurden.
Die Verhaltensökonomie als Teil-
bereich der Verhaltenswissenschaften 
untersucht, wie Menschen bewuss-
te und unbewusste Entscheidungen 
treffen. In Erweiterung der Standard-
ökonomie geht sie nicht davon aus, 
dass Menschen sich immer rational 
und eigennützig verhalten, bzw. Ent-
scheidungen treffen, die in ihrem 
besten Interesse liegen, sondern fo-
kussiert darauf, dass Entscheidungen 
von einer Vielzahl kognitiver, sozialer 
und situationaler Faktoren beeinflusst 
werden. Unter Einbezug sozialwissen-
schaftlicher und insbesondere psy-
chologischer Erkenntnisse trifft die 
Verhaltensökonomie somit möglichst 
realistische Vorhersagen menschli-
chen Verhaltens. Sie berücksichtigt 
dabei sowohl praktische Barrieren, 
die das Verhalten beeinflussen, als 
auch systematische Verzerrungen, die 
z.B. in der Wahrnehmung von Risiko 
oder sozialer Normen auftreten. Ge-
rade im Gesundheitsbereich werden 
häufig Entscheidungen getroffen, die 
von Verzerrungen geprägt sind, da 
sie beispielsweise dem Individuum 
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in der Zukunft jedoch schaden. Die 
angewandte Verhaltensökonomie ent-
wickelt evidenzbasierte Maßnahmen, 
die dem tatsächlichen menschlichen 
Entscheidungsverhalten Rechnung 
tragen und so Menschen bestmöglich 
darin unterstützen können, „gute“ 
Entscheidungen zu treffen. Idealer-
weise werden entwickelte Maßnah-
men auch experimentell evaluiert, 
um ihre Wirksamkeit nachzuweisen 
(Haynes et al., 2012). Viele der vor-
gestellten Interventionen lassen sich 
dem sogenannten Nudging (Thaler & 
Sunstein, 2009) zuordnen. Als Nud-
ging wird eine bewusste Anpassung 
des Entscheidungsumfelds („Ent-
scheidungsarchitektur“) bezeichnet, 
die unter Berücksichtigung der Regel-
mäßigkeiten menschlichen Verhaltens 
das Ziel verfolgt, dass Menschen für 
sie selbst bessere Entscheidungen 
treffen. Nudging-Maßnahmen zeich-
nen sich dadurch aus, dass sie die in-
dividuelle Wahlfreiheit erhalten (man 
sich also ohne Konsequenzen ent-
gegen der Intention der Maßnahme 
entscheiden kann) und dass sie keine 
substanziellen monetären Anreize 
verwenden.
Nicht nur international, auch in 
Österreich finden sich Ansätze der 
Anwendung verhaltensökonomischer 
Erkenntnisse und Methoden im Ge-
sundheitswesen, doch es gibt auch 
noch viel unausgeschöpftes Poten-
zial. Fokussiert wird in diesem Beitrag 
besonders auf die für die österreichi-
sche Sozialversicherung relevanten 
Bereiche, mit dem Ziel, das Verhalten 
von Patient*innen und Leistungser-
bringer*in günstig zu beeinflussen, 
sodass die Gesundheit der Patient*in-
nen wirkungsvoll und kosteneffizient 
verbessert wird. Konkret setzt sich 
der Beitrag mit dem Verhalten von 
Patient*innen (Einhaltung von verein-
barten Terminen, Medikamentenein-
nahme, Entscheidung für oder gegen 
Behandlungen), dem Verhalten von 
Leistungserbringer*innen (Vermei-
dung von Überversorgung, Förderung 
sinnvoller Behandlungen, Behand-
lungspfade) sowie der Vermeidung 
von Invalidität und Rückkehr nach län-
geren Krankenständen auseinander. 
Patient*innenebene
Den Empfehlungen von Gesund-
heitspersonal Folge zu leisten – bei-
spielsweise Termine einzuhalten oder 
Therapieanweisungen zu befolgen – 
ist sowohl für die Sozialversicherung 
als auch für die Patient*innen selbst 
äußerst wichtig, weil nur dadurch 
eine effektive und kosteneffizien-
te Behandlung gewährleistet wird. 
Patient*innen stehen jedoch immer 
wieder vor Hürden, die empfohlene 
Therapie zu befolgen, beispielswei-
se die verschriebenen Medikamente 
regelmäßig einzunehmen. Praktische 
Barrieren wie Trägheit oder Verges-
sen kommen ebenso zum Tragen wie 
kognitive Verzerrungen (z.B. fehler-
behaftete Risikowahrnehmung) oder 
die Gegenwartsverzerrung (Überge-
wichtung des Jetzt ungeachtet der 
Konsequenzen, O'Donoghue & Rabin, 
1999). Im Folgenden werden einige 
erfolgreiche Maßnahmen beschrie-
ben, die zu mehr Adhärenz im Patien-
tenverhalten beitragen. 
Termine einhalten
Grundsätzlich kann dem schlichten 
Vergessen von Terminen entgegenge-
wirkt werden, indem Erinnerungsmit-
Als Nudging wird eine bewusste Anpassung des 
Entscheidungsumfelds („Entscheidungsarchitektur“) 
bezeichnet, die unter Berücksichtigung der 
Regelmäßigkeiten menschlichen Verhaltens das 











teilungen versandt werden. Die Anzahl 
von verpassten Krankenhausterminen 
konnte in Großbritannien durch den 
Versand von Erinnerungs-SMS von 
11,1 Prozent auf 8,6 Prozent reduziert 
werden. Die SMS-Nachrichten dienten 
zum einen als Erinnerung, zum ande-
ren enthielten sie die konkrete Höhe 
der Kosten, die sich für das britische 
Gesundheitssystem durch verpasste 
Termine ergeben (Hallsworth et al., 
2016). Auch in Australien konnte im 
Rahmen einer Studie durch den Ein-
satz von SMS-Nachrichten die Einhal-
tung von Krankenhausterminen von 
80,5 Prozent auf 90,2 Prozent erhöht 
werden, wobei die Kosten der Mittei-
lungen (USD 5.164) im Vergleich zu 
den Einsparungen aufgrund der ein-
gehaltenen Termine (USD 273.993) 
vernachlässigbar ausfielen (Downer et 
al., 2006). 
Therapien befolgen
Patient*innen mit Tuberkulose sind 
angehalten, Medikamente über einen 
langen Zeitraum regelmäßig ein-
zunehmen (meist sechs Monate) – 
selbst dann, wenn die Symptome be-
reits nachgelassen haben. Der mit der 
Zeit nachlassende Leidensdruck bei 
gleichzeitig sehr langer Therapiedau-
er stellt eine Hürde für das Einhalten 
der Therapie dar. In einem Feldexperi-
ment in Moldawien, sowie in einem 
Feldexperiment in England erhöhte 
eine virtuell (über Video) beobachte-
te Medikamenteneinnahme die Ad-
härenz im Vergleich zu einer von der 
WHO empfohlenen direkt (durch Kli-
nikpersonal) beobachteten Einnahme 
(Ravenscroft et al., 2020; Story et al., 
2019). Diese Maßnahme wird schritt-
weise in Moldawien ausgerollt (PAS, 
2020) und gehört in Belarus schon 
seit 2019 zur gängigen Praxis (Skrahi-
na et al., 2019). 
Bezüglich effektiver Textnach-
richten, die an die Medikamenten-
einnahme erinnern sollen, gilt, dass 
sie in ihrem Inhalt, dem Wortlaut und 
der Häufigkeit persönlich auf den/die 
Empfänger*in zugeschnitten sein soll-
ten (World Bank, 2015). Bei HIV-Me-
dikamenten in Kenia wurde beispiels-
weise herausgefunden, dass eine 
tägliche Erinnerung deren Einnahme 
nicht unterstützte – eine wöchent-
liche Erinnerung hingegen verbes-
serte die regelmäßige Einnahme um 
13 Prozentpunkte (Pop-Eleches et al., 
2011). Diese Maßnahme ließe sich 
auch auf andere Kontexte, Krankhei-
ten und Medikamente übertragen. In 
Österreich gibt es beispielsweise das 
Programm „Herzmobil Tirol“, in dem 
die Therapie von Herzinsuffizienz un-
terstützt wird.2 Dies geschieht unter 
anderem durch eine vereinfachte Do-
kumentation der Gesundheitsdaten, 
durch zeitnahes ärztliches Feedback 
bei Auffälligkeiten und eine optimale 
Anpassung der Medikamentendosis. 
Darüber hinaus wird die regelmäßige 
Medikamenteneinnahme in einer App 
abgefragt und visuell durch Hakerl 
bestätigt.
Bei Diabetes ist ein wesentliches 
Therapieelement die regelmäßige 
Blutzuckerkontrolle. Das österreichi-
sche Programm „Therapie aktiv – 
Diabetes im Griff“ dient der Therapie-
unterstützung und Optimierung der 
ärztlichen Betreuung.3 In diesem Pro-
gramm werden unter anderem Infor-
mationen bereitgestellt und gemein-
sam mit Ärzt*innen erreichbare und 
realistische Ziele gesetzt. Eine Evalu-
ierung zeigt, dass nach acht Jah-
ren Teilnahme an diesem Programm 
sowohl die Sterblichkeitsrate als auch 
die Kosten pro Patient*in signifikant 
niedriger waren als in einer Kontroll-
gruppe (Berghold & Riedl, 2015). 
Um Kinder zum Messen ihres Blut-
zuckers zu motivieren, können auch 
gamifizierende Elemente eingesetzt 
werden. Unter Gamifizierung („Ga-
mification“) versteht man das Anrei-
chern einer rein sachlichen Tätigkeit 
mit spielerischen Elementen, um die 
Motivation zu erhöhen. So wurde bei-
spielsweise ein Messgerät entwickelt, 
das sich mit einer Spielkonsole ver-
binden lässt, auf der sich dann neue 
Spiele freischalten lassen (News-Me-
dical, o.D.). Darüber hinaus gibt es 
2  Weitere Informationen unter: https://www.liv.tirol/page.
cfm?vpath=disease-management-programme/herzmo-
bil-tirol.
3  Weitere Informationen unter: https://www.therapie-aktiv.
at/cdscontent/?contentid=10007.791402&portal=diabe-
tesportal.
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zu leisten – beispielsweise 
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Therapieanweisungen 
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einige digital unterstützte Lösungen, 
die beispielsweise bei Diabetes die 
Dokumentation von Blutzuckerwerten 
vereinfachen oder bei Bluthochdruck-
patient*innen die regelmäßige Blut-
druckmessung und -dokumentation 
vereinfachen und ärztliches Feedback 
geben.4
Entscheidung für/gegen Behandlungen 
Grundsätzlich ist das Ziel – aus Sicht 
der Patient*innen als auch der Leis-
tungserbringer*innen und Kostenträ-
ger –, dass Patient*innen Entschei-
dungen für oder gegen Behandlungen 
treffen, die bestmöglich ihrer Gesund-
heit dienen. Die Entscheidungen sind 
jedoch häufig durch Wahrnehmungs-
verzerrungen geprägt. Menschen 
überschätzen z.B. kleine Wahrschein-
lichkeiten und tendieren zu Verlust-
aversion, sind also eher gewillt, Risi-
ken einzugehen, um einen Verlust zu 
verhindern, als um einen Gewinn zu 
erhalten. Diese Erkenntnisse kön-
nen einen Einfluss darauf nehmen, 
wie Überlebenswahrscheinlichkeiten 
von Operationen oder anderen Be-
handlungen bestmöglich dargestellt 
werden. So können zwei sachlich 
äquivalente Optionen (z.B. 90 Prozent 
Überlebenswahrscheinlichkeit versus 
10 Prozent Sterbewahrscheinlichkeit) 
unterschiedlich bewertet werden, je 
nachdem welche Form der Darstel-
lung (Framing) gewählt wird. Auch 
die Reihenfolge, in der Risiko und 
Nutzen verschiedener Optionen dar-
gestellt werden, hat einen Einfluss auf 
die Wahl der Option. Es zeigt sich bei-
spielsweise, dass Patient*innen eher 
gewillt sind, die für sie empfohlenen 
Medikamente einzunehmen, wenn 
ihnen die relative Risikoreduktion (z.B. 
um 33 Prozent bei einer Reduktion 
des Krankheitsrisikos von 6 Prozent 
auf 4 Prozent) anstatt der absoluten 
Risikoreduktion (Reduktion um 2 Pro-
zentpunkte) kommuniziert wurde (Akl 
et al., 2011). Zwar werden relative 
und absolute Risikoreduktion ähnlich 
gut verstanden, allerdings wirkt die 
relative Risikoreduktion überzeugen-
der – ein Umstand, der durchaus kri-
tisch zu hinterfragen ist, da der durch 
die Medikamente erreichbare Ef-
fekt überschätzt werden könnte. Die 
bestmögliche Darstellung der Wahr-
scheinlichkeiten ist bei Behandlun-
gen stark kontextabhängig und hängt 
unter anderem mit der konkreten 
Höhe der Wahrscheinlichkeiten und 
persönlichen Eigenschaften wie z.B. 
der Risikopräferenz zusammen (vgl. 
McNeil et al., 1982; O’Connor, 1989; 
Wansink & Pope, 2015). Aus diesem 
Grund sollte rigoros getestet werden, 
in welchem Kontext welche Form der 
Darstellung am besten geeignet ist, 
dass Risikostatistiken gut verstanden 
und ohne Verzerrungen richtig inter-
pretiert werden, bzw. ob nicht immer 
beide Darstellungen geboten werden 
sollten, um eine informierte Entschei-
dung treffen zu können. Bezüglich 
der Unterstützung einer informierten 
Entscheidung der Patient*innen gibt 
es viele weitere Erkenntnisse. Bei-
spielsweise sollte zunächst möglichst 
einfache Sprache verwendet, nur rele-
vante Informationen präsentiert und 
Übersichtstabellen eingesetzt werden 
(Fagerlin et al., 2011). Eine visuelle 
Risikodarstellung (z.B. durch Pikto-
gramme) hilft sehr dabei, Statistiken 
besser zu interpretieren und Wahr-
nehmungsverzerrungen zu reduzieren 
(Zikmund-Fisher et al., 2008).
Leistungserbringerebene
Aus Sicht der Kostenträger soll das 
Verhalten von Leistungserbringer*in-
nen den Bedürfnissen der Patient*in-
nen bestmöglich dienen und gleich-
zeitig kosteneffizient sein. Hierbei gibt 
es umfangreiche Literatur zu Anreizen 
in Vergütungssystemen (z.B. Dou-
ven et al., 2015; Hennig-Schmidt et 
al., 2011). Aus Sicht der Verhaltens-
ökonomie gibt es ergänzend weite-
re Maßnahmen, um die Barrieren für 
optimales Entscheidungsverhalten 
zu adressieren. Auch das Gesund-
heitspersonal tendiert – wie fast alle 
Menschen – zu Verzerrungen, die im 
schlimmsten Fall zu therapeutischen 
Fehlentscheidungen führen können. 
Bedenkt man zusätzlich den enor-
men Zeitdruck, die Komplexität der 
Entscheidungssituation und die Viel-
zahl an Informationen und Daten, mit 
denen Gesundheitspersonal konfron-
tiert ist, ist es kaum verwunderlich, 
dass eine Orientierung an Heuristiken 
erforderlich ist. Dies ist oft notwendig 
und hilfreich (Wegwarth et al., 2009), 
kann aber auch zu Fehlern führen. 
Idealerweise sollten bei der Aus-
wahl von diagnostischen und thera-
peutischen Schritten nur notwendige, 
zumutbare und effiziente Optionen 
gewählt werden und die Entscheidun-
gen stets im Sinne der Patient*innen 
(bzw. mit ihnen) getroffen werden. 
Durch überflüssige Untersuchungen 
und Behandlungen werden nicht nur 
vermeidbare Kosten verursacht, sie 
können auch zu Verunsicherung und 
im schlimmsten Fall zu potenziellen 
Gesundheitsschäden führen (siehe 
z.B. White et al., 2013).5
Überversorgung und Fehlversorgung 
vermeiden 
Auf verschiedenen am aktuellen For-
schungsstand orientierten Websei-
ten wird veröffentlicht, an welchen 
konkreten Stellen Überversorgung 
vermieden werden kann. Die Initia-
tive „Gemeinsam gut entscheiden 
Grundsätzlich ist das Ziel – aus Sicht der 
Patient*innen als auch der Leistungserbringer*innen 
und Kostenträger –, dass Patient*innen 
Entscheidungen für oder gegen Behandlungen 
treffen, die bestmöglich ihrer Gesundheit dienen.
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– Choosing Wisely Austria“ (o.D.) 
verfolgt beispielsweise das Ziel, so-
wohl Ärzt*innen als auch Patient*in-
nen über gängige Überbehandlun-
gen aufzuklären. Dass Aufklärung 
Überbehandlung reduzieren kann, 
konnte zum Beispiel in einer Studie 
nachgewiesen werden, in der unnö-
tige Röntgenuntersuchungen durch 
Aufklärungshinweise (z.B. „bei Er-
wachsenen mit Knieschmerzen ohne 
ernsthafte Bewegungseinschränkung 
ist eine Röntgenaufnahme nicht routi-
nemäßig angezeigt“) um rund 20 Pro-
zent reduziert werden konnten (Eccles 
et al., 2001). 
Die Reduktion überflüssiger Anti-
biotikaverschreibungen stellt auf-
grund der zunehmenden Bildung von 
Resistenzen einen weiteren rele-
vanten Ansatzpunkt dar. Um dieses 
Problem zu adressieren, wurden in 
einem Experiment in Großbritanni-
en zunächst die Hausarztpraxen mit 
den regional höchsten Antibiotika-
verschreibungsraten ermittelt (Halls-
worth et al., 2016). Diese wurden zu-
fällig in zwei Gruppen eingeteilt: Die 
eine Gruppe erhielt eine Mitteilung 
des Chief Medical Officer, dass ihre 
Praxis mehr Antibiotika verschreibt 
als 80 Prozent der anderen Praxen in 
der Umgebung. Die andere Gruppe 
erhielt keine Mitteilung. Die dadurch 
vermittelte soziale Norm, sparsam 
zu verschreiben, führte zu einer Re-
duktion der Verschreibungen um 
3,3 Prozent im Vergleich zu der Kont-
rollgruppe.
Weiterhin konnten durch verein-
fachte, partizipativ entwickelte und 
verhaltensökonomisch optimierte 
Verschreibungsformulare Dosierungs-
fehler bei der Medikamentenver-
schreibung vermieden werden (King 
et al., 2014).6 Missverständnisse beim 
Entziffern der Handschrift werden 
z.B. vermieden, indem Dosierungs-
einheiten (Gramm, Milligramm etc.) 
lediglich angekreuzt und nicht ausge-
schrieben werden. Zudem wurde ein 
separater Abschnitt für die Verschrei-
bung von Antibiotika hinzugefügt, 
bei dem die Ärzt*innen alle drei Tage 
bestätigen müssen, dass die Verabrei-
chung weiterhin angemessen ist, um 
eine zu lange Einnahmedauer bzw. 
das zu frühe Absetzen bei Rückgang 
der Symptome zu vermeiden. 
Wie wichtig die rigorose Evalu-
ierung von Maßnahmen vor der flä-
chendeckenden Implementierung ist, 
zeigt ein weiteres Beispiel: Wurden 
Ärzt*innen kurz vor der Auftragsertei-
lung bei teuren Labortests die Preise 
transparent dargestellt, um ihre Ver-
wendung auf notwendige Fälle zu 
reduzieren, stellte sich bei einer Vor-
her-Nachher-Evaluierung mit rando-
misiert-kontrollierten Versuchsbedin-
gungen heraus (Sedrak et al., 2017), 
dass die Preistransparenz zur Redu-
zierung der Anzahl sehr teurer Tests 
aber gleichzeitig zu einer Erhöhung 
der Anzahl günstiger Tests führte, wo-
durch sich die Kostenersparnis wieder 
ausglich. 
Darüber hinaus ist es unerläss-
lich, relevante Stakeholder*innen in 
die Entwicklung von Maßnahmen 
einzubinden, zum einen um mögliche 
Interessenskonflikte zu berücksichti-
gen, zum anderen um die vielfältige 
Expertise der Beteiligten zu nut-
zen. So konnte beispielsweise durch 
einen Co-Design-Prozess überflüssi-
ge Bildgebung bei palliativen Krebs-
patient*innen durch Einführung einer 
Standard-Bildgebungsanweisung in 
der elektronischen Patientenakte um 
18,6 Prozent reduziert werden (Harri-
son & Patel, 2020).
Um Ärzt*innen grundsätzlich zu 
mehr Sparsamkeit bei der Verschrei-
bung von Medikamenten anzuhalten, 
können zusätzlich Defaults eingesetzt 
werden. Menschen tendieren näm-
lich zum Status quo (Samuelson & 
Zeckhauser, 1988), also beispielswei-
se eine Voreinstellung beizubehalten, 
die wiederum so gewählt werden 
kann, dass sie der gewünschten Op-
tion entspricht. Die Verschreibung 
von Generika kann z.B. durch ein 
Opt-out-System gefördert werden, 
in dem das Markenprodukt nur dann 
verschrieben wird, wenn eine ent-
sprechende Checkbox aktiv ange-
klickt wird. Diese Maßnahme wurde 
im Spitalsverbund Penn Medicine in 
Pennsylvania implementiert und führ-
te zu einer Steigerung der Verschrei-
bung von Generika von 75,7 Prozent 
auf 98,4 Prozent (Patel et al., 2016). 
Defaults lassen sich auch für die Ver-
schreibung kleinerer Verpackungsgrö-
ßen anwenden (Delgado et al., 2018). 
Bei der Erstellung von Opioid-Rezep-
ten wurde eine Verpackungsgröße 
von zehn Tabletten als Standard fest-
legt – mit der Option, auf 20 Tabletten 
zu erhöhen –, was zu einer Erhöhung 




Trotz der hohen Wirksamkeit von 
Statinen werden diese für Risikogrup-
pen häufig nicht verschrieben. Um 
die Statin-Verschreibung in diesen 
Fällen zu erhöhen, wurden in einem 
randomisiert-kontrollierten Experi-
ment Links zu einem automatisierten 
Patient*innen-Dashboard an Haus-
ärzt*innen geschickt, auf dem alle 
Patient*innen der Praxis aufgelistet 
wurden, die für eine Statin-Thera-
pie in Frage kommen (Patel et al., 
2018a). Indem die Hausärzt*innen 
aufgefordert wurden, eine aktive Ent-
scheidung für oder gegen eine Sta-
tin-Verschreibung zu treffen (und eine 
negative Entscheidung zu begrün-
den), und zusätzlich die eigene Statin-
4  Für Bluthochdruck wird in Österreich beispielsweise die 




5  Hier gilt es, die maßgeblichen Richtlinien zur Berück-
sichtigung ökonomischer Grundsätze bei der Kranken-
behandlung und zur Verschreibung von Heilmitteln und 
Heilbehelfen zu beachten (weitere Informationen unter: 
https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/?conten-
tid=10007.845576&portal=svportal).
6  Auch das Boxensystem des Erstattungskodex bei Medika-
mentenverordnungen stellt aus verhaltensökonomischer 
Sicht eine sinnvolle Vereinfachung des Entscheidungs-
prozesses dar. In einem Ampelsystem wird Ärzt*innen 
anschaulich dargestellt, welche Medikamente bevor-




Health System Watch ı Nudging und andere verhaltenswissenschaftliche Instrumente 
Verschreibungsrate im Vergleich zu 
Kolleg*innen rückgemeldet bekamen, 
wurde die Statin-Verschreibung um 
5,8 Prozentpunkte im Vergleich zu 
einer Kontrollgruppe gesteigert.
Zudem können die beschriebe-
nen Opt-out-Systeme in der elekt-
ronischen Patientenakte auch bei 
Überweisungen für notwendige und 
effiziente Rehabilitationsaufenthal-
te nach Herzinfarkten angewandt 
werden. Der Default, nach einem 
Herzinfarkt in eine Rehabilitations-
einrichtung überwiesen zu werden, 
kombiniert mit vorgefertigten Über-
weisungsformularen, die von den Kar-
diolog*innen bei der Visite nur mehr 
unterschrieben werden mussten, stei-
gerte die Reha-Überweisungen von 
15 Prozent auf 80 Prozent (Patel et al., 
2018b).
Behandlungspfade 
Eine weitere Möglichkeit, Gesund-
heitspersonal dabei zu unterstützen, 
nur nötige und effiziente Behandlun-
gen anzuordnen, besteht in der Ver-
wendung von Behandlungspfaden. 
Diese beschreiben in einem Schau-
bild den Behandlungsweg (inklusi-
ve der Reihenfolge von Leistungen 
und deren Kosten) von definierten 
Patient*innen mit einer bestimmten 
Diagnose. Sie bieten verschiedenen 
Berufsgruppen im Gesundheitswesen 
eine Übersicht darüber, wie die eige-
nen Behandlungsschritte in vor- und 
nachgelagerte Prozesse eingebettet 
sind. Dadurch erhalten alle Beteiligten 
ein besseres Verständnis und kön-
nen mögliches Optimierungspotenzial 
des Prozesses identifizieren. Wenn 
ein solches Schaubild zu Beginn 
einer Behandlung den Patient*innen 
gezeigt wird, klärt man sie dadurch 
auch über den Behandlungsprozess 
auf, wodurch diese wiederum eine 
höhere Adhärenz zeigen (Jung, 2007). 
Internationale Best Practices ma-
chen zudem deutlich, dass von dieser 
Maßnahme nicht nur die Patient*in-
nen, sondern auch Leistungserbrin-
ger*innen und Kostenträger profitie-
ren (Jung, 2007). So können durch 
den Einsatz von Behandlungspfaden 
Prozesse optimiert werden, wie bei-
spielsweise kurzfristige OP-Absagen, 
Warte- und Verweildauern, und damit 
Personaleinsatz und Kosten reduziert 
werden.
Vermeidung von Invalidität und 
Rückkehr nach Krankenständen 
Aus Gesundheits-, Kosten- und Pro-
duktivitätsgründen stellen Invalidität 
bzw. längere Abwesenheiten auf-
grund von Krankenständen ein gro-
ßes Problem dar – sowohl für Arbeit-
nehmer*innen und -geber*innen als 
auch für Kostenträger. Daher gilt 
es, langfristige Invalidität zu vermei-
den und die Rückkehr nach längeren 
Krankenständen zu unterstützen. Ers-
teres kann zum einen durch Gesund-
heitsförderung oder durch Prävention 
gewährleistet werden, zum ande-
ren kann der Zeitraum der Invalidität 
möglichst verkürzt und die Genesung 
und Rückkehr an den Arbeitsplatz 
gefördert werden. Auch für die Ver-
meidung von Arbeitsunfällen bieten 
sich verhaltenswissenschaftliche Ins-
trumente an (siehe z.B. Kolker et al., 
2019), die jedoch im Hinblick auf die 
thematische Eingrenzung des Bei-
trags hier weitestgehend ausgeklam-
mert werden.7 
Vorsorge und Prävention
Die Förderung mentaler und physi-
scher Gesundheit – beispielsweise 
durch Prävention oder durch Gesund-
heitsförderung – spielt eine große 
Rolle in der Vermeidung von Invalidi-
tät. Verhaltenswissenschaftliche Er-
kenntnisse können dazu beitragen, 
dass Menschen empfohlene Vorsor-
geuntersuchungen regelmäßig wahr-
nehmen. In einer Studie in England 
wurde beispielsweise mit verhaltens-
wissenschaftlich optimierten Einla-
dungsbriefen die Teilnahme an regel-
mäßigen Gesundheitschecks erhöht. 
Die optimierten Briefe beinhalteten 
im Vergleich zu Standardbriefen die 
Vereinfachung von Inhalten, die Ver-
wendung handlungsorientierter Spra-
che, den Einsatz persönlicher Salienz 
sowie Umsetzungsabsichten (engl. 
implementation intentions, also Hand-
lungspläne in einfachen „wenn-dann-
Formulierungen“). Durch die optimier-
ten Briefe konnte die Wahrnehmung 
der Check-ups um 4,2 Prozentpunkte 
gesteigert werden (Sallis et al., 2016). 
Eine ähnliche Intervention konnte 
durch den Versand von Briefen von 
Hausärzt*innen, die Personalisierung 
und ein Gewinnframing beinhalteten, 
die Wahrnehmung von Darmkrebs-
vorsorgeuntersuchungen signifikant 
fördern (Hewitson et al., 2011).
Rückkehr nach längeren 
Krankenständen 
Um Menschen dabei zu unterstützen, 
nach physischen oder psychischen 
Krankheiten oder Unfällen schneller 
wieder an den Arbeitsplatz zurück-
kehren zu können, wurden in New 
South Wales verschiedene Interven-
tionen in Kooperation mit dem Ver-
sicherungskonzern Allianz getestet 
(Behavioural Insights Unit, 2016). Die 
Interventionen umfassten unter an-
derem die Vereinfachung von Brie-
fen, die Aufforderung spezifische 
und erreichbare Pläne zu fassen (z.B. 
„Montag, Mittwoch und Samstag um 
18 Uhr 30 Minuten spazieren gehen“) 
und die Personalisierung dieser Plä-
ne (z.B. „Peters Rückkehrplan“). Die 
Gruppe, die mit dem Maßnahmenpa-
ket konfrontiert war, war in den ers-
ten 90 Tagen um 27 Prozent schnel-
ler wieder vollständig einsatzfähig im 
Vergleich zu einer Gruppe ohne Maß-
nahmen. 
In Norwegen hat sich zudem die 
Einführung eines verpflichtenden Dia-
log-Treffens durch die lokale Sozial-
versicherungsbehörde etwa sechs 
7  Als relevantes Praxisbeispiel ist hier die SVS-Sicherheits-
plakette (siehe https://www.svs.at/cdscontent/load?con-
tentid=10008.738937&version=1600073147) zu nennen, 
die vorbildliche landwirtschaftliche Betriebe im Hinblick 
auf Sicherheitsaspekte auszeichnet. Die Beschreibung der 
Plakette beinhaltet einige verhaltensökonomische Aspekte, 
beispielsweise wird durch den Hinweis „Dein Nachbar 
hat schon eine“ eine soziale Norm kommuniziert, welche 
die Betriebe dazu veranlassen soll, sich ebenfalls um eine 
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Der Beitrag untersucht Themen aus dem Verantwortungsbereich der österreichischen 
Sozialversicherungen aus verhaltenswissenschaftlicher Perspektive und zeigt anhand 
wissenschaftlicher Studien und internationaler Best Practices auf, wie sich das Ver­
halten verschiedener Beteiligter durch entsprechende Maßnahmen optimieren und 
dadurch die Gesundheit der Patient*innen wirkungsvoll und kosteneffizient verbessern 
lässt. Thematisiert werden bei Patient*innen die Einhaltung von vereinbarten Terminen, 
Medikamenteneinnahmen und die Entscheidung für oder gegen Behandlungen, bei 
den Leistungserbringer*innen liegt der Fokus auf der Vermeidung von Überversorgung, 
der Förderung sinnvoller Behandlungen, sowie der Anwendung von Behandlungs­
pfaden. Zuletzt werden Beispiele aus den Bereichen Invaliditätsvermeidung sowie 
Rückkehr nach längeren Krankenständen diskutiert.
Zusammenfassung
Health System Watch ı Nudging und andere verhaltenswissenschaftliche Instrumente 
Monate nach Beginn des Kranken-
stands als hilfreich erwiesen (Mar-
kussen et al., 2018). Bei diesem 
Treffen besprechen Arbeitgeber*in, 
der/die Arbeitnehmer*in im Kranken-
stand und der/die verantwortliche 
Mediziner*in, ob und wie am Arbeits-
platz Maßnahmen getroffen werden 
können, die eine vollständige oder 
partielle Rückkehr zur Arbeit ermög-
lichen (z.B. reduzierte Arbeitszeiten, 
die Nutzung von Home-Office oder 
eine Veränderung der Aufgaben). 
Diese Treffen konnten den Kran-
kenstand der Betroffenen erheblich 
reduzieren. Im norwegischen Versi-
cherungssystem ist zudem eine ab-
gestufte bzw. partielle Abwesenheit 
möglich, sodass sich eine Person zur 
Hälfte im Krankenstand befindet (und 
50 Prozent Krankengeldleistungen er-
hält) und zur Hälfte arbeitet (und für 
diesen Teil vom Arbeitgeber bezahlt 
wird). Ärzt*innen sind dazu verpflich-
tet, per Default nach acht Wochen 
Krankenstand partielle Abwesen-
heitsnachweise auszustellen – es sei 
denn, medizinische Gründe sprechen 
für die vollständige Abwesenheit. In 
Österreich ist im Rahmen der „Wie-
dereingliederung nach langem Kran-
kenstand“8 ein sanfter Einstieg nach 
mindestens sechswöchigem Kranken-
stand durch Wiedereingliederungsteil-
zeit möglich, wobei der sich daraus 
ergebende Einkommensverlust durch 
das Wiedereingliederungsgeld, das 
als Leistung der gesetzlichen Krank-
versicherung erbracht wird, ausgegli-
chen werden kann.
Fazit
Der vorliegende Beitrag zeigt anhand 
einer Reihe von Anwendungsbeispie-
len, wie sich Erkenntnisse aus den 
Verhaltenswissenschaften bei der 
Problemidentifikation sowie der Ge-
staltung von Maßnahmen im Gesund-
heitsbereich anwenden lassen. Die 
Beispiele sollen einen anschaulichen 
Überblick vermitteln, welches Poten-
zial der Ansatz im Gesundheitsbereich 
birgt. Zu beachten ist jedoch, dass die 
vorgestellten Beispiele kontext- und 
kulturspezifisch sind. Es ist also nicht 
von vornherein klar, ob sich diese ein-
fach auf den österreichischen Kontext 
oder einen anderen Anwendungs-
bereich übertragen lassen. Vor der 
großflächigen Implementierung von 
konkreten Maßnahmen ist daher an-
zuraten, zunächst auch in die Ana-
lyse des Entscheidungskontexts zu 
investieren. Konkret lässt sich mit 
verschiedenen sozialwissenschaft-
lichen Instrumenten wie quantitati-
ven Befragungen oder Fokusgruppen 
herausfinden, warum Menschen sich 
entgegen ihren eigenen oder den In-
teressen der Gemeinschaft verhalten 
und welche verhaltensökonomischen 
Phänomene und Verzerrungen da-
bei eine Rolle spielen. Darauf basie-
rend lassen sich maßgeschneiderte 
Maßnahmen entwickeln, welche die 
identifizierten Barrieren und Verzer-
rungen adressieren und sich wieder-
um selbst Kenntnisse über Systemati-
ken menschlichen Verhaltens zunutze 
machen. Vor einer großflächigen 
Ausrollung dieser Maßnahmen ist es 
in einem letzten Schritt wichtig, die 
Maßnahmen empirisch mit Feldexpe-
rimenten bzw. randomisiert-kontrol-
lierten Studien (Haynes et al., 2012) 
auf ihre Wirksamkeit zu überprüfen. 
Von zentraler Bedeutung sind 
auch ethische Überlegungen und die 
Auswirkungen der vorgeschlagenen 
Maßnahmen und Interventionen auf 
die adressierten Personen. Gerade bei 
Maßnahmen, bei denen den Betroffe-
nen nicht unmittelbar klar ist, welches 
Ziel sie verfolgen und welche Wir-
kungsmechanismen ihnen zugrunde 
liegen, kann es zu ethischen Beden-
ken kommen. Hier gilt es zum einen, 
transparent vorzugehen, also öffent-
lichkeitswirksam zu kommunizieren, 
welche Maßnahmen aus welchem 
Grund, zu welchem Ziel und basie-
rend auf welchen Wirkmechanismen 
implementiert wurden. Weiterhin gilt 
es abzuwägen, welche anderen – 
unter Umständen invasiveren – Maß-
nahmen zur Verfügung stehen und 
inwiefern die gesetzte Maßnahme 
verhältnismäßig relativ zu dem zu er-
reichenden Ziel ist. 
Unter Berücksichtigung all dieser 
Faktoren können verhaltensökonomi-
sche Instrumente eine wertvolle Un-
terstützung in der Gesundheitspolitik 
darstellen. Gerade in einem Bereich, 
in dem ohnehin viele Entscheidun-
gen von Verzerrungen und individu-
eller Suboptimalität geprägt sind, 
können diese helfen, einen Ausgleich 
zu schaffen, und so den Nutzen für 
Patient*innen, Leistungserbringer*in-
nen und Kostenträger gleichermaßen 
steigern.  
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